Влияние нарушения функции околощитовидных желез на качество жизни и прогноз больных с хронической болезнью почек, получающих лечение гемодиализом by Кощеева Татьяна Александровна & Koseeva Tatana Aleksandrovna
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет» 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней 
 
 
Допущена к защите 
Заведующий кафедрой 
д.м.н., проф. Мазуренко Сергей Олегович 





Влияние нарушения функции околощитовидных желез на 
качество жизни и прогноз больных с хронической болезнью 








студентка 14.С07-м группы 
















Перечень условных обозначений и символов .................................................... 3 
Введение ............................................................................................................... 4 
1. Обзор литературы............................................................................................. 7 
1.1.Гемодиализ.............................................................................................. 7 
1.2. Вторичный гиперпаратиреоз ................................................................ 8 
1.2.1. Эпидемиология вторичного гиперпаратиреоза ............................. 8 
1.2.2. Патогенез гиперпаратиреоза .......................................................... 8 
1.2.3. Клиническая картина гиперпаратиреоза ..................................... 11 
1.2.4. Диагностика гиперпаратиреоза .................................................... 12 
1.2.5. Лечение гиперпаратиреоза ........................................................... 14 
1.3. Качество жизни у пациентов, получающих лечение гемодиализом..17 
1.4 Прогноз у пациентов, получающих лечение гемодиализом .............. 21 
2. Материалы и методы ...................................................................................... 22 
2.1. Общая характеристика обследованных пациентов ........................... 22 
2.2. Методы исследования ......................................................................... 22 
2.3. Методы статистической обработки результатов ............................... 25 
3. Результаты исследования ............................................................................... 26 
Заключение ......................................................................................................... 33 
Выводы ............................................................................................................... 34 
Список литературы ............................................................................................ 36 
Приложения ........................................................................................................ 42 
3 
 
Перечень условных обозначений и символов 
ХБП – хроническая болезнь почек 
ВГПТ – вторичный гиперпаратиреоз 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
ЗПТ – заместительная почечная терапия 
ГД - гемодиализ 
ПД – перитонеальный диализ 
ОЩЖ – околощитовидные железы 
РДО - Российское диализное общество 
ХПН – хроническая почечная недостаточность 
ПТГ – паратиреоидный гормон 
DOPPS – Dialysis outcomes and practice patterns study 
fGf23 - fibroblast Growth factor, фактор роста фибробластов 23 
KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
КТ - компьютерная томография 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
ЩФ - щелочная фосфатаза 
KDOQI – Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
ПТЭ - паратиреоидэктомия 
КЖ  - качество жизни  
ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения 
HRQOL - Health Related Quality of Life 
ИМТ – индекс массы тела 
ВАШ – визуальная аналоговая шкала 
SF-36 – Short Form 36 
Fact-An - Functional Assessment of Cancer Therapy-Anemia scale 
Fact-G - Functional Assessment of Cancer Therapy-General 





Сейчас во всем мире прослеживается неуклонный рост числа больных с 
хроническими заболеваниями почек. Они являются серьезной проблемой 
современной медицины, так как поражение почек сопровождается поражением 
сердечнососудистой системы, скелетных структур, внутренних органов. Это 
также и важная социальная проблема.  
Одним из наиболее частых нарушений при хронической болезни почек 
(ХБП) является вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ). Клиническая картина 
ВГПТ разнообразна, в патологический процесс могут вовлекаться различные 
органы и системы, в первую очередь – опорно-двигательный аппарат и 
сердечно-сосудистая система. Это приводит к ухудшению качества жизни 
пациента, значительно влияет на продолжительность его жизни. 
При последней, пятой, стадии ХБП уровень скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) не превышает 15 мл/мин/1,73м2. На этом этапе почка не 
выполняет своих функций, и требуется заместительная почечная терапия (ЗПТ) 
– гемодиализ (ГД), перитонеальный диализ (ПД), трансплантация почки. На 
31.12.2018 г. в России ЗПТ получали 54953 больных. Развитие технологий ЗПТ 
и внедрение новых методов медикаментозной коррекции проявлений и 
осложнений ХБП позволяет значительно увеличивать продолжительность 
жизни таких пациентов. Общая продолжительность различных видов ЗПТ 
может достигать 35-40 лет.  
Качество жизни больных также является в настоящее время стандартным 
критерием эффективности лечебных мероприятий. Под «качеством жизни» 
подразумевается степень удовлетворенности больного своим физическим, 
психическим состоянием и социальным функционированием. Успехи, 
достигнутые в этой области, пока не столь значительны. Так, известно, что у 
больных, находящихся на лечении гемодиализом, показатели качества жизни 




В результате увеличения продолжительности жизни больных с ХБП 
увеличивается частота развития ВГПТ и его осложнений.  
Вероятно, довольно значительное его влияние на качество жизни и 
прогноз больных с ХБП, которое будет компенсироваться при проведении 
адекватного лечения. 
В общей структуре ЗПТ в России прослеживается отчетливая тенденция 
по увеличению доли ГД – его удельный вес увеличился в 2018 г. до 77,6% от 
общего числа больных на заместительной почечной терапии. Это самый 
распространенный способ ЗПТ в России. 
В настоящее время активно изучаются различные факторы, 
определяющие качество жизни больныхс ХБП, получающих лечение 
гемодиализом. Несмотря на это остается много вопросов  о влиянии на 
показатели качества жизни пациентов с ХБП функции околощитовидных желез. 
Целью данной работы является определение связи между функцией 
околощитовидных желез (ОЩЖ) и качеством жизни больных, получающих 
лечение ГД, а также между функцией ОЩЖ и прогнозом больных, 
получающих лечение ГД. 
Были поставлены задачи: 
1) Изучить показатели, отражающие функцию ОЩЖ, пациентов, 
получающих лечение ГД 
2) Исследовать показатели качества жизни у пациентов, получающих 
лечение ГД 
3) Проанализировать связь показателей, отражающих функцию ОЩЖ, и 
показателей качества жизни у пациентов, получающих лечение ГД. 
4) Проанализировать влияние показателей, отражающих функцию ОЩЖ, 
на прогноз пациентов, получающих лечение ГД. 
В настоящее время активно изучается качество жизни больных, 
получающих лечение ГД, и ассоциация различных факторов с их качеством 
жизни и прогнозом. 
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В данной работе впервые произведена комплексная сравнительная оценка 
качества жизни у больных, получающих лечение ГД, с учетом 

























Глава 1. Обзор литературы 
1.1 Гемодиализ 
Основа лечения при ХБП 5 стадии – ЗПТ.  Согласно данным регистра 
заместительной почечной терапии Российского диализного общества (РДО) 
на 31.12.2018 г. в России ЗПТ получали 54953 больных с терминальной 
хронической почечной недостаточностью (ХПН). Темп прироста больных в 
2018 г. по отношению к предыдущему году несколько снизился в сравнении 
с предыдущим периодом и составил 6,4%. 
В России основным методом ЗПТ является программный гемодиализ. К 
началу 2019 года в РФ функционировало 628 отделений и центров ЗПТ, из 
которых 571 отделение по своему статусу являлись отделением или центром 
диализа, в 120 проводился ПД. В течение 2018 г. впервые начали диализ 
(суммарно ГД и ПД) 11070 человек, из них ГД - 10285 чел. (93%), ПД - 785 
пациентов (7%). [1] 
Согласно данным Регистра Общества трансплантологов в России за 
последние годы производилось до 9,3 пересадок донорской почки на 1 
миллион населения в год. Этот показатель существенно уступает величине 
годового прироста количества пациентов на заместительной терапии (около 
40 на миллион населения). В листе ожидания трансплантации почки в 2018 г. 
состояло 6219 потенциальных реципиентов, то есть лишь 13,8% от пациентов, 
получающих лечение диализом. [2] 
Имеющиеся данные говорят о том, что программный гемодиализ 
является на данный момент и останется в перспективе основным методом 
заместительной почечной терапии.  
ГД может проводиться по различным программам – от трехразового в 
неделю до ежедневного (еженощного). Стандартная программа – 3 раза в 
неделю по 4 часа. Все это время пациент проводит в кровати либо в 
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полусидячем кресле, подключенный к аппарату «искусственная почка» через 
сосудистый доступ (чаще всего это артериовенозная фистула). [3] 
1.2 Вторичный гиперпаратиреоз 
Наиболее распространенным при ХБП нарушением функции ОЩЖ 
является вторичный гиперпаратиреоз – полиорганное полисистемное 
заболевание, к  патогенетическим факторам которого относятся 
возникающие при снижении функции почек задержка в организме 
неорганического фосфата, гипокальциемия, нарушение метаболизма D-
гормона (кальцитриола) и  аномальный кальциемический ответ кости на 
действие паратиреоидного гормона (ПТГ) [4] 
1.2.1 Эпидемиология ВГПТ 
ВГПТ широко распространен среди пациентов, получающих лечение 
гемодиализом, во всем мире. В России, согласно сообщениям рабочих групп 
международного проекта по изучению текущей клинической практики 
Dialysis outcomes and practice patterns study (DOPPS), говорят об очень 
высокой распространенности ВГПТ при ХБП [5]. По данным регистра 
Российского диализного общества уровень ПТГ более 300 пг/мл встречался в 
2011 году более чем у 50%, а более 600 пг/мл -  у 28% пациентов [6] . 
1.2.2 Патогенез гиперпаратиреоза 
В патогенезе ВГПТ выделяют несколько звеньев:  
1. уменьшение синтеза и активности кальцитриола,  
2. уменьшение уровня ионизированного кальция плазмы 
крови,  
3. повышение уровня фосфатов в плазме,  
4. снижение чувствительности ОЩЖ к действию 
кальцитриола и кальция, развитие резистентности органов-мишеней 
к действию ПТГ. 
Уже при снижении СКФ до 60 мл/мин/1,73м2 и менее обычно 
развивается увеличение уровня ПТГ.  
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Свободный ПТГ расщепляется печенью до N- и C-терминальных 
фрагментов, далее С-терминальные фрагменты выводятся почками. При ХБП 
ухудшается и метаболизация свободного гормона печенью, и почечный 
клиренс C-терминальных фрагментов. Таким образом, повышенный уровень 
ПТГ при ХБП обусловлен как увеличением его секреции, так и ухудшением 
его метаболизма [7]. 
Также есть исследования, в которых было отмечено, что концентрации 
кальция, фосфора и витамина D в плазме крови влияют не только на 
секрецию ПТГ ОЩЖ, но и на экспрессию гена ПТГ. Экспрессия данного 
гена увеличивается под действием гипокальциемии и уменьшается под 
влиянием витамин D и гипофосфатемии. Данные эффекты реализуются через 
влияние на устойчивость информационной рибонуклеиновой кислоты (РНК), 
необходимой для трансляции информации об аминокислотной 
последовательной ПТГ на рибосомах [8]. 
При дальнейшем снижении СКФ уровень фосфатов сыворотки крови 
увеличивается и вызывает гипокальциемию, связывая биодоступный кальций 
в виде гидроортофосфата кальция (CaHPO4), что также способствует 
увеличению уровня ПТГ.  
Уменьшение концентрации кальция в крови приводит к снижению 
чувствительности и количества кальцийчувствительных рецепторов клеток 
ОЩЖ. 
Другое действие гиперфосфатемии — прямое влияние на рецепторы 
кальцитриола и нарушение связывания кальцитриола его рецепторами. 
Развивается резистентность рецепторов  кальцитриола к действию гормона.  
ХБП также приводит к снижению активности 1-α-гидроксилазы, что 
уменьшает уровень 1,25- OH витамина D. Дефицит кальцитриола приводит к 
уменьшению числа собственно кальцитриоловых рецепторов (down-
регуляция). В ответ на это повышается выработка ПТГ, что приводит к 
активации резорбции костной ткани, снижению выведения кальция и 
повышению экскреции фосфора. Недостаток 1,25-OH витамина D также 
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уменьшает всасывание кальция в желудочно-кишечном тракте, что 
стимулирует ОЩЖ. 
Постоянная стимуляция ОЩЖ приводит к диффузной поликлональной 
гиперплазии железы. При продолжении стимуляции начинает развиваться 
моноклональная узловая гиперплазия, характеризующаяся повышенной 
резистентностью к витамину D и кальциймиметикам. Это может быть 
причиной потери отрицательной обратной связи и развития третичного 
гиперпаратиреоза. [9] 
В последние годы внимание обращено на ранние биомаркеры ХБП - 
белок Клото и фактор роста фибробластов (fibroblast Growth factor, fGf23). 
FGf-23 – гормональный пептид, синтезируемый остеобластами и 
остеоцитами. Его эффекты реализуются через связывание с рецептором FGF 
receptor 1 с участием корецептора α-Kлото. [10] α-Клото экспрессируется в 
почках и ОЩЖ [11]. В физиологических условиях fGf-23 контролирует 
экскрецию фосфатов почками в соответствии с потребностями организма. 
FGf-23 подавляет реабсорбцию фосфора в проксимальном канальце и таким 
образом увеличивает его клиренс, уменьшает его уровень в крови и 
подавляет секрецию ПТГ на ранних стадиях заболевания почек. [12] Кроме 
того, fGf-23 влияет на синтез витамина D путем ингибирования 1-α-
гидроксилазы, которая превращает неактивный витамин D в кальцитриол. 
[13] Снижение уровня белка Клото и повышение уровня fGf23 начинаются 
уже со II–III стадии ХБП. [14] С ухудшением функции почек снижается 
уровень растворимого α-клото, развивается резистентность к fGf-23. [15] 
Резистентность к fGf-23 приводит к усилению секреции ПТГ.  
В последнюю очередь, чаще всего уже при ХБП 5 стадии, выявляется 
повышение уровня фосфата плазмы крови, который в свою очередь также 






1.2.3 Клиническая картина гиперпаратиреоза 
Начальные стадии ВГПТ часто протекают бессимптомно, либо с 
неспецифическими симптомами (общая слабость, недомогание, потеря 
аппетита). [18] 
С развитием более тяжелой ВГПТ клиническая картина становится 
более специфической и яркой. 
Основные осложнения ВГПТ при ХБП - почечно-ассоциированная 
остеодистрофия и сердечно-сосудистые поражения. Признавая костные и 
сердечно-сосудистые осложнения при ХБП взаимосвязанными, 
Национальный почечной фонд США ввел термин «минеральные и костные 
нарушения при хронической болезни почек» для описания сложной связи 
патофизиологии нарушений обмена кальция, фосфора и ПТГ при ХБП.  
Почечно-ассоциированная остеодистрофия – это группа поражений 
костной ткани, вызванных нарушением минерального обмена при ХБП. В неё 
входят остеомаляция, адинамическая костная болезнь и фиброзно-кистозный 
остеит. Остеомаляция – состояние с низким метаболизмом кости, 
приводящее к недостаточной минерализации костной ткани. Адинамическая 
костная болезнь – также состояние с низким метаболизмом кости, при 
котором наблюдается нормальная минерализация. Встречаемость 
адинамической костной болезни увеличивается, вероятно, из-за избыточного 
подавления синтеза ПТГ препаратами витамина D, кальциймиметиками и 
фосфатбиндерами. Фиброзно-кистозный остеит – состояние с высоким 
метаболизмом кости, развивающееся из-за стимуляции активности 
остеокластов и резорбции костной ткани при повышенном уровне ПТГ. Это 
может приводить к боли в костях и к переломам. При длительной резорбции 
кости у пациентов могут развиться участки потери костной ткани, которая 
замещается соединительной тканью, образуя так называемые «бурые 
опухоли». Они могут быть приняты за метастазы. [19] 
Довольно распространена и внескелетная кальцификация. Нарушения 
обмена кальция и фосфора, развивающиеся при ВГПТ, могут ускорять 
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сосудистую кальцификацию, включая кальцификацию коронарных артерий. 
Последствия кальцификации сердечно-сосудистой системы могут 
затрагивать миокард, атрио-вентрикулярную проводимость, функцию 
клапанов. Таким образом, кальцификация коронарных сосудов может 
приводить к повышенному риску сердечно-сосудистых событий и смерти. 
[20] В некоторых исследованиях предполагалось, что fGf-23 может 
индуцировать изменение гладкомышечных клеток артерий в 
остеобластоподобные клетки, что приводит к кальцификации сосудов. [21] 
Есть ассоциация между ХБП и кальцификацией артериол кожи и 
мягких тканей, ведущей к  поражению сосудов и образованию язв. Ранее это 
обозначалось термином «кальцифилаксия», а в настоящее время введён 
термин «уремическая кальцифицирующая артериолопатия». Это состояние 
ассоциируют с восьмикратным увеличением смертности пациентов. 
Опухолевидный кальциноз – нечасто осложнение долготекущего 
ВГПТ, ассоциированное с высоким уровнем кальция и фосфора сыворотки. 
При этом состоянии в мягких тканях образуются кальциевые депозиты. [19] 
Таким образом, клиническая картина ВГПТ многогранна и 
многокомпонентна, затрагивает различные системы органов. 
1.2.4 Диагностика гиперпаратиреоза 
Диагностика ВГПТ начинается зачастую с случайного обнаружения 
изменений в лабораторных показателей. В первую очередь проводится 
определение в крови уровня кальция, фосфора, ПТГ, витамина D.  
В норме содержание общего кальция находится в пределах 2,5–2,85 
ммоль/л. При ВГПТ наблюдается умеренная гипокальциемия или 
нормальный уровень общего кальция. При определении общего кальция 
важно помнить о его зависимости от многих факторов: уровня общего белка, 
альбумина, почечной недостаточности, нарушения всасывания кальция в 
кишечнике, недостаточности витамина D. В отличие от общего кальция 
уровень ионизированного кальция меньше подвержен влияниям других 
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факторов. При нормокальциемии повышение уровня ионизированного 
кальция будет достоверно свидетельствовать о ВГПТ. 
Содержание фосфора в крови при ВГПТ, обусловленном ХБП, чаще 
повышено. [22] Нормальный диапазон концентрации фосфатов: 0,81–1,45 
ммоль/л, с учетом норм локальной лаборатории. [23] 
Методом выбора для оценки уровня ПТГ является определение 
интактного ПТГ путем радиоиммунологического анализа или 
иммунохимического анализа методом флюоресцирующих антител. 
Организация Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) определяет 
гиперпаратиреоз как уровень ПТГ более 70 пг/мл (7,4 пмоль/л) [24]. 
Ориентировочные целевые значения ПТГ зависят от стадии ХБП и для 
пациентов на ГД предлагается диапазон 130–300 пг/мл (14,4–33 пмоль/л). [23] 
Также при подтверждении ВГПТ необходима топическая диагностика - 
установление точной локализации патологически измененных 
околощитовидных желез. Для этого может использоваться ультразвуковое 
исследование (УЗИ), сцинтиграфия с таллием 201Тl или технеция 
пертехнетатом 99тТс, компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ). 
"Золотым стандартом" диагностики ренальной остеодистрофии 
является гистологическое исследование кости.  
Если его выполнение затруднено, то для диагностики нарушений 
костного обмена определяют костный изоэнзим щелочной фосфатазы (ЩФ). 
При его уровне более 27 ед./л прогностическая ценность повышения ПТГ 200 
пг/мл в диагностике высокообменной костной патологии возрастает с 84% до 
94%. [25, 26] 
Пациентам с признаками минеральных и костных нарушений при  ХБП 
рекомендуется мониторирование минеральной плотности кости 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрией.  
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Для выявления сосудистой кальцификации предлагается использовать 
рентгенографию брюшной полости в боковой проекции, а для выявления 
кальцификации клапанов сердца – эхокардиографию. [25] 
1.2.5 Лечение гиперпаратиреоза 
Важной задачей терапии является достижение целевых уровней 
основных показателей фосфорно-кальциевого обмена. По Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) это показатель скорректированного 
общего кальция 2,1-2,37 ммоль/л, ПТГ 150-300 пг/мл, фосфора 1,13-1,78 
ммоль/л и кальциево-фосфорного произведения <4.44 ммоль2/л2. [7] KDIGO, 
а также РДО, рекомендуют у пациентов, получающих лечение ГД, 
поддерживать уровень фосфатов сыворотки крови в пределах нормы, 
уровень кальция плазмы крови менее 2,6 ммоль/л. Ориентировочным 
целевым диапазоном концентрации ПТГ в плазме крови предлагают считать 
130-300 пг/мл (14,4–33 пмоль/л) . [23, 25] 
Принимать решения, касающиеся терапии, советуют не на основании 
отдельных показателей, а на основании комплексной оценки ряда 
показателей фосфорно-кальциевого обмена и тенденций их изменения. 
Рекомендации KDIGO предлагают следующую частоту мониторинга 
лабораторных показателей при ХБП 5Д: кальций и фосфаты – каждые 1–3 
месяца, ПТГ – каждые 3–6 месяцев, ЩФ – каждые 12 месяцев или чаще при 
повышенном ПТГ. [25] 
Диетотерапия 
Диета с низким содержанием фосфора рекомендована пациентам с 
ХБП и ВГПТ с гиперфосфатемией. Эффективность ограничения поступления 
фосфора с пищей у пациентов только с повышенным уровнем ПТГ, без 
гиперфосфатемии, спорна.  
Источников фосфора в пище два: богатая белком пища, такая как мясо 
и молочные продукты, и добавки, используемые для обработки мяса и сыров. 
The National Kidney Foundation рекомендовал пациентам с ХБП ограничить 





Из-за трудности постоянного соблюдения гипофосфатной диеты 
фосфат-связывающие препараты (фосфатбиндеры) являются важной частью 
терапии больных с ХБП. Данные препараты снижают уровни фосфора и ПТГ 
в сыворотке крови. 
 Доступны несколько видов фосфатбиндеров: гидроксид алюминия, 
соли кальция, севеламера гидрохлорид, севеламера карбонат, карбонат 
лантана. Препараты алюминия имеют такие побочныме эффекты, как 
тошнота и запоры, а длительное их применение при ХПН приводит к 
развитию алюминиевой интоксикации. Повышенное содержание алюминия 
вызывает остеомаляцию, служит причиной энцефалопатии. В связи с этим, 
желательно применение препаратов алюминия свести к минимуму. Более 
новые препараты, такие как карбонат лантана и севеламер считаются более 
эффективными и безопасными. [27]  
Препараты витамина D 
Как описано выше, недостаток 1,25-OH витамина D –один из главных 
факторов развития ВГПТ при ХБП. Показано, что восполнение недостатка 
витамина D эффективно подавляет секрецию ПТГ.  
Доступен целый ряд препаратов витамина D: неселективные 
активаторы витамин-D-рецепторов первого (кальцитриол) и второго 
поколения (альфакальцидол, доксеркальциферол), третье, селективное, 
поколение активаторов витамин-D-рецепторов (парикальцитол). [28] Все эти 
препараты являются активными формами.  
Рабочая группа KDIGO рекомендует, чтобы у пациентов с ХБП 5 ст. на 
диализе для контроля повышенного уровня ПТГ использовали активные 
формы витамина D. [25] 
Кальциймиметики 
Цинакальцет – кальциймиметический препарат, воздействующий на 
кальцийчувствительные рецепторы ОЩЖ, повышая чувствительность к 
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внеклеточному кальцию, таким образом подавляя секрецию ПТГ. 
Эффективность цинакальцета в снижении ПТГ у пациентов с ХБП 5 стадии 
была продемонстрирована во множестве исследований.  
Было показано, что применение цинакальцета снижает частоту 
оперативных вмешательств, переломов и сердечно-сосудистой 
госпитализации. У пациентов, получающих терапию цинакальцетом, по 
сравнению с пациентами, получающими плацебо, выявляются также 
улучшения в самоотчетных физических функциях и уменьшение физической 
боли. Было показано, что цинакальцет не дает значительного снижения 
общей или сердечно-сосудистой смертности  [29]. Были выявлены частые 
побочные эффекты терапии цинакальцетом: гипокальциемия, тошнота и 
рвота. Гастроинтестинальные симптомы часто были причиной прекращения 
терапии пациентами. [29, 30] 
Этелкальцетид (парасабив) – более новый кальцимиметик, 
синтетический октапептид, взаимодействущий с кальцийчувствительными 
рецепторами в участках, отличных от тех, с которыми взаимодействует 
цинакальцет. 
Было проведено крупное многоцентровое международное 
исследование, посвящено изучению сравнительной эффективности и 
безопасности внутривенного этелкальцетида, который вводится 3 раза в 
неделю во время гемодиализа, предполагая высокую комплаентность, и 
цинакальцета, принимаемого внутрь ежедневно. Было выявлено, что 
этелкальцетид позволил достичь снижения концентрации ПТГ более чем на 
50% и >30% у большего количества пациентов по сравнению с 
цинакальцетом. При этом частота развития тошноты и рвоты не отличалась 
между группами. Гипокальциемия чаще встречалась в группе 
этелкальцетида. Внутривенное введение этелкальцетида показало себя как 
более эффективное по сравнению с пероральным приемом цинакальцета для 





Несмотря на развитые медикаментозные методы лечения ВГПТ, 
многим пациентам требуется хирургическое вмешательство – 
паратиреоидэктомия (ПТЭ).  
Показаниями к хирургическому лечению, согласно клиническим 
практическим рекомендациям KDOQI по метаболизму кости и патологии 
скелета при хронических заболеваниях почек, является: 
 ПТГ более 800 пг/мл, ассоциированным с гиперкальциемией 
и/или гиперфосфатемией, которые рефрактерны к медикаментозной 
терапии. 
Показано, что показания к ПТЭ после 10-15 лет течения ХБП 
возникают у 5-10% пациентов, а после 16-20 лет достигает 20% случаев. [32] 
В качестве альтернативы хирургическому лечению предлагалось 
разрушение ОЩЖ нехирургическими методами, такими как чрескожная 
абляция ОЩЖ этанолом, однако данные методики не получили широкого 
распространения из-за высокой частоты осложнений и достаточно низкой по 
сравнению с общепринятыми методиками эффективностью.[22] 
1.3 Качество жизни у пациентов, получающих лечение гемодиализом 
Одним из наиболее важных направлений современной медицины 
являются исследования в области качества жизни (КЖ) пациентов. По 
определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), качество 
жизни – это восприятие индивидами их положения в жизни в контексте 
культуры и системе ценностей, в которых они живут, в соответствии с 
целями, ожиданиями, нормами и заботами. [33] В современной медицине 
используется термин «качество жизни, связанное со здоровьем» 
(Health Related Quality of Life, HRQOL).  
В качестве самого эффективного метода оценки HRQOL был признан 
сбор стандартных ответов на стандартные вопросы. Разработаны общие 
опросники, направленные на оценку здоровья независимо от патологии, и 
специальные, для конкретных заболеваний.  
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Единых критериев и стандартных норм HRQOL не быдо определено. 
Каждый опросник имеет свои собственные критерии и шкалу оценки. Для 
различных групп, регионов, стран можно определить условную норму 
HRQOL и в дальнейшем проводить сравнение с этими показателями. 
К опросникам предъявляются строгие требования. Они должны быть: 
1. универсальными – охватывать все параметры здоровья; 
2. надёжными – фиксировать индивидуальные уровни здоровья у 
разных респондентов; 
3. чувствительными к клинически значимым изменениям состояния 
здоровья каждого респондента; 
4. воспроизводимыми (тест-ретест); 
5. простыми в использовании и краткими; 
6. стандартизованными – предлагать единый вариант стандартных 
вопросов и ответов для всех групп респондентов; 
7. оценочными – давать количественную оценку параметров 
здоровья. [34] 
В настоящее время проблема КЖ пациентов различного профиля 
активно изучается. Изучение КЖ дает возможность выявить области 
медицинской помощи, качество которых нуждается в улучшении. Контроль 
КЖ пациента в процессе лечения способствует улучшению взаимодействия 
между пациентом и лечащим врачом за счет обратной связи. 
КЖ у пациентов с ХБП, получающих лечение ГД, в целом снижено. 
Значительно снижены параметры всех шкал физического здоровья. 
Резко снижены способность к выполнению видов деятельности, связанных с 
физическими нагрузками (ходьба, подъем по лестнице, поднятие тяжестей и 
др.) и оценка общего состояния здоровья. [35]  
Пациенты, получающие ГД, вынуждены планировать свои обычные 
дела между сеансами, им приходится заранее планировать интенсивность и 
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длительность своих дел [36]. Способность пациентов заниматься своими 
обычными делами ограничивается симптомами, ассоциированными как с 
самим заболеванием, так и с лечением ГД, такими как боль, утомляемость, 
тревожность, депрессия [37]. 
Пациенты отмечают усталость и недостаток энергии, снижающие их 
способность поддерживать нормальную жизнь, работать, поддерживать 
социальные связи. 
Пациенты отмечают,  что должны контролировать свою диету и 
потребление жидкости, справляться с голодом и жаждой различными 
стратегиями: учитывая потенциальные пагубные последствия избыточного 
питья воды, избегая мыслей и действий, способных вызвать жажду, избегая 
активности в жаркую погоду, справляясь с социальным давлением и 
соблазном употреблять определенную еду и напитки. С этим зачастую 
связана сниженная комплаентность пациентов. [38, 39] 
Необходимость иметь артерио-венозную фистулу также обременяет 
пациентов, во-первых, необходимостью следовать ограничениям, 
необходимым для ее поддержания в рабочем состоянии, во-вторых, ее видом. 
Многие пациенты отмечают, что испытывают дискомфорт, если другим 
людям видна их фистула, и стараются прятать ее под одеждой. [40] 
Пациенты приезжают в гемодиализные центры трижды в неделю и 
получают терапию несколько часов, после чего возвращаются домой. Частую 
проблему для пациентов представляет транспорт из-за его опозданий, цены, 
удаленности гемодиализного отделения от дома пациента.  
При неудовлетворительном состоянии пациенты обращаются к 
семейным связям и соседям для помощи, как с медицинскими задачами, 
такими как запись на прием у врачей и их посещение, обеспечение 
транспорта до них, приобретение лекарств, так и с рутинными делами, 
такими как приготовление еды и покупки. Большинство пациентов отмечают 
поддержку со стороны семьи, соседей, друзей, коллег, и она особенно важна 
для тех, кто живет один. Недостаток социальной поддержки также отмечался 
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довольно часто. Некоторые пациенты пытаются поддерживать ощущение 
нормальности и интегрируют диализное сообщество в свои социальные 
связи. 
Получение информации о болезни и лечении было обременительным 
для пациентов и тех, кто заботился о них. Пациенты сообщали, что 
информация о болезни и лечении, которой они обладали, была зачастую 
недостаточна или трудна для понимания, в особенности на ранних стадиях 
заболевания. Незнакомые медицинские термины и высокий уровень 
тревожности являлись барьерами для получения информации. Иногда 
пациенты обменивались между собой информацией о диализе, возможности 
путешествовать, гигиене, диете и многих других аспектах жизни с 
необходимостью получения лечения ГД.  
Для ощущения контроля пациенты изучали, как контролировать 
заболевание, искали баланс между болезнью и обычной жизнью, в некоторых 
случаях отрицали серьезность своего состояния. Пациенты 
экспериментировали со своей терапией, чтобы понять, действительно ли 
необходимо соблюдение рекомендаций, сокращали время ГД, чтобы 
уменьшить связанные с ним симптомы, иметь возможность работать или 
чтобы справляться с неожиданными жизненными ситуациями. Некоторые 
пациенты полностью доверяют решения специалистам, что позволяет им 
чувствовать себя в большей безопасности. [41]. 
 Психологические последствия имели различную тяжесть. Для 
некоторых пациентов диагноз и начало лечения было травмирующими 
событиями. Зачастую это было связано с недостатком информированности. 
Часто встречалась подавленность, депрессия. Во многих случаях пациенты 
говорили о своих мыслях о смерти. Упущение психиатрической 
коморбидности может оказывать влияние на эффективность терапии и на 
смертность. [42] 
Таким образом, ХБП и ее лечение затрагивает все аспекты жизни 
человека. Улучшение качества жизни – одна из важнейших целей лечения. 
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Активно изучается влияние ПТЭ при ВГПТ. Исследования показали, что 
ПТЭ приводит к значительному улучшению как физического, так и 
ментального здоровья пациентов. [43, 44] 
1.4 Прогноз у пациентов, получающих лечение гемодиализом 
Прогнозирование риска у пациентов с ВГПТ при ХБП является 
сложной проблемой, так как на развитие неблагоприятных отдаленных 
исходов у данных пациентов оказывают влияние многие факторы.  
Длительность и модальность сеансов диализа, коррекция водного 
объема и артериальной гипертензии, минеральных и костных нарушений, 
анемии, белково-энергетической недостаточности, условия начала 
заместительной почечной терапии, безусловно, имеют значение для 
ближайшего и отдаленного прогноза в отношении жизни и других твердых 
исходов лечения. У пациентов, получающих лечение ГД, показатели 
смертности от всех причин в 6,3-8,2 раза выше, чем в общей популяции [45].  
Повышение риска смерти у пациентов с высоким содержанием 
интактного ПТГ выявлено в ряде исследований. Риск смерти возрастает в два 
раза у пациентов с максимальным уровнем интактного ПТГ (> 600 пг/мл) и 
почти на 50% у пациентов с минимальным уровнем (< 75 пг/мл) [46]. 
Гиперкальциемия ассоциирована с повышенной заболеваемостью и 
смертностью в основном за счет кальциноза клапанов, коронарных сосудов и 
аорты [21]. Показано, что повышенный уровень фосфата плазмы 
ассоциирован с повышенной смертностью [47,48]. 
Применение ПТЭ может приводить к значимому снижению риска 
смерти у пациентов с резистентным к доступной терапии выраженным ВГПТ 
с устойчивым уровнем ПТГ более 800 пг/мл [49]. С успешной ПТЭ 







Глава 2. Материалы и методы 
2.1 Общая характеристика обследованных пациентов 
Исследование проводилось на базе отделения диализа СПб ГБУЗ 
"Городская больница № 26" с января по декабрь 2019 года.   
В исследование включили 112 пациентов, получающих программный 
гемодиализ от 8 до 325 месяцев (медиана 58, квартили 28-107 месяцев) на 
отделении диализа СПб ГБУЗ "Городская больница № 26" (М – 64, Ж - 48). 
Возраст пациентов 57,89±14,31 лет.  
Причины ХБП у данных пациентов: хронический гломерулонефрит (40 
пациентов), поликистоз почек (16 пациентов), обструкция мочевыводящих 
путей в связи с мочекаменной болезнью и/или доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (14 пациентов), диабетический 
нефросклероз (10 пациентов), поражение почек вследствие артериальной 
гипертензии (9 пациента), IgA-нефропатия (5 пациентов), хронический 
пиелонефрит (4 пациента), аномалии развития мочевыделительной системы 
(4 пациента), васкулиты (3 пациента), системная красная волчанка (2 
пациента), амилоидоз почек (1 пациент), подагра (1 пациент), неуточненной 
этиологии моноклональная гаммапатия ренального значения (1 пациент), 
генерализованный атеросклероз (1 пациент), двусторонний гидронефроз, 
обусловленный нарушением функции тазовых органов вследствие 
компрессионного перелома поясничных позвонков (1 пациент). 
2.2 Методы исследования 
По историям болезни изучался анамнез заболевания – сроки начала и 
длительность гемодиализа, проводилась ли ПТЭ, трансплантация почки, 
имелись ли патологические переломы, проводилась ли терапия препаратами 
витамина D.  
У всех пациентов оценивали антропометрические показатели (рост, 
вес) и высчитывали индекс массы тела (ИМТ) - отношение массы (кг) к 




Изучались уровни ПТГ, общего и ионизированного кальция, фосфора, 
общего белка крови, ЩФ пациентов в течение года.  
Качество жизни пациентов оценивалось путем анкетирования при 
помощи ряда опросников.  
Опросник EUROQOL - 5D (EQ-5D) (Приложение 1) является общим. 
Он состоит из системы описаний и визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 
Первая часть позволяет описать состояние пациента на основании 5 
компонентов: подвижность, уход за собой, привычная повседневная 
деятельность, боль/дискомфорт и тревога/депрессия. Каждый компонент 
имеет 5 уровней: 1 - нет трудностей, 2 - небольшие трудности, 3 - умеренные 
трудности, 4 - большие трудности, 5 - чрезвычайно сильные трудности. 
Каждый выбранный пациентом вариант дает однозначный номер. Номера, 
описывающие все 5 компонентов, дают пятизначный профиль, описывающий 
КЖ конкретного пациента. ВАШ показывает собственную оценку пациентом 
своего здоровья на градуированной линейке, на которой «0» означает 
наихудшее, а «100»- наилучшее состояние здоровья, которое можно себе 
представить. Также рассчитывается EQ-5D-индекс от 1 до 0, где 1 балл 
означал наилучшее КЖ больных, а 0 - смерть. Полный цикл валидизации 
вопросника EQ-5D подразумевает получение так называемых “quality weights” 
специфичных для конкретной страны и для каждого варианта комбинации 
компонентов EQ-5D, что позволит получать специфичные для страны 
интегральные индексы. Этот этап в России пока проведен не был, поэтому 
использовали зарубежную шкалу [51]. 
Опросник SF-36 (Short Form-36)  (Приложение 2) также является 
общим, но позволяет изучить КЖ гораздо подробнее. Он состоит из 36 
вопросов, объединенных в 8 шкал, из которых формируются физический 
компонент здоровья и психологический компонент здоровья.  
Физический компонент здоровья: 
1) шкала физического функционирования (Physical Functioning , PF) 
отражает степень, в которой физическое состояние ограничивает 
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выполнение пациентом каких-либо физических нагрузок 
(самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице и пр.).  
2) шкала ролевого функционирования, обусловленного физическим 
состоянием (Role-Physical Functioning, RP) отражает влияние физического 
состояния на повседневную ролевую деятельность (работу, выполнение 
повседневных обязанностей). 
3) шкала интенсивности боли (Bodily pain, BP) свидетельствует о влиянии 
боли на способность заниматься повседневной деятельностью. 
4) шкала общего состояния здоровья (General Health, GH) выражает оценку 
больным своего состояния здоровья в настоящий момент и перспектив 
лечения. 
Психологический компонент здоровья: 
5) шкала жизненной активности (Vitality, VT) подразумевает самоощущение 
пациентом как полным сил и энергии или, напротив, обессиленным.  
6) шкала социального функционирования (Social Functioning, SF) 
определяется степенью, в которой физическое или эмоциональное 
состояние ограничивает социальную активность.  
7) шкала ролевого функционирования, обусловленного эмоциональным 
состоянием (Role-Emotional , RE) предполагает оценку степени, в которой 
эмоциональное состояние мешает выполнению работы или другой 
повседневной деятельности. 
8) шкала психического здоровья (Mental Health, MH) характеризует 
настроение, наличие депрессии, тревоги, общий показатель 
положительных эмоций. 
Показатели по каждой шкале имеют значение между 0 и 100 баллов, 
где 100 — максимально возможное количество баллов, отражающее полное 
здоровье 
Опросник FACT-An (Functional Assessment of Cancer Therapy-Anemia 
scale, шкала функциональной оценки терапии рака у больных с анемией) 
версия 4 )  (Приложение 3)  используется для оценки КЖ больных с анемией 
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– другим крайне распространенным осложнением ХБП. Полная 4-я версия 
опросника FACT-An состоит из двух частей: общего раздела — FACT-G 
(General), включающего подразделы физическое благополучие, 
социальное/семейное благополучие, эмоциональное благополучие и 
благополучие в повседневной жизни, представленные 27 утверждениями; 
раздела «Анемия» - AnS (Anemia Scale), позволяющего оценить 
симптоматику анемии. Больным предлагалось оценить свое состояние по 5-
балльной системе, ответив на список утверждений, которые, по их мнению, 
являются существенными и отражают их состояние в течение последних 1–3 
дней. Понятию полного отсутствия данного утверждения («совсем нет») 
соответствовало 0 баллов, а «очень сильно» — 4 балла.  
2.3 Методы статистической обработки результатов 
Полученные данные были объединены в таблицу. Статистическую 
обработку полученных результатов проводили с помощью программы 
StatSoftStatistica v.6.0.  
Предварительно все выборки были проверены на нормальность 
распределения количественных данных с помощью теста Шапиро-Уилка. 
Показатели не соответствовали нормальному распределению данных, 
поэтому результаты исследования обрабатывались с использованием 
непараметрических методов статистики.  
Для описания признаков использовалась медиана и квартили. Для 
сравнения независимых выборок использовался критерий Манна-Уитни. Для 








Глава 3. Результаты исследования  
В изученной группе ПТГ превышал лабораторные нормы (1,3-9,3 
пмоль/л) у 89% пациентов и колебался от 1 до 286,7 пмоль/л (медиана 43,7, 
21,5˗83,2 пмоль/л). В пределах лабораторных норм  общий кальций 
(референтные пределы лаборатории 2,2-2,65 ммоль/л) у 59,8% пациентов, 
ионизированный (референтные пределы лаборатории 1,13 - 1,31 ммоль/л)  – у 
44,6%. Фосфор в пределах лабораторных норм (референтные пределы 
лаборатории 0,81 - 1,45 ммоль/л) у 19,6% пациентов. ЩФ (референтные 
пределы 30-120 Е/л) в пределах лабораторных норм у 71,4% пациентов. 
Уровень иПТГ коррелировал достоверно и положительно с 
активностью общей ЩФ (r=+0,57; p<0,0001), по уровню которой обычно 
оценивается интенсивность костного ремоделирования у больных с ХБП 
(Рис.1).  




Из 112 пациентов, включенных в исследование 27 (24%) перенесли 
резекцию ОЩЖ по поводу тяжелого, не корригируемого медикаментозно, 
вторичного гиперпаратиреоза. 
При этом не было выявлено достоверных различий в средних 
показателях иПТГ в группах пациентов перенесших резекцию 
околощитовидных желез и не получавших хирургического лечения (p>0,05) 
EQ-5D индекс в изученной группе пациентов составил 0,832 (квартили 
0,781-0,88), самооценка здоровья по ВАШ 65 (квартили 50-80). Большая 
часть пациентов говорили об отсутствии трудностей: трудностей при ходьбе 
– 52%, с мытьем и одеванием – 69%, с привычной повседневной 
деятельностью – 41%, отсутствии боли или дискомфорта – 46%, отсутствии 
тревоги или депрессии – 62%. Наихудшие показатели (не в состоянии ходить, 
мыться или одеваться, заниматься привычными делами, крайне сильная боль 
или дискомфорт, тревога или депрессия) встречались, наоборот, реже всего. 
(Рис. 2)  





Физический компонент здоровья по SF-36 в группе обследованных 
пациентов составлял 42,85 (34,68-50,79): физическое функционирование 70 
(45-85), ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием 
50 (12,5-100),  влияние интенсивности боли 73 (41-100), общее состояние 
здоровья  47 (27,5 - 57). 
Психологический компонент здоровья составлял 54,3 (44,49-58,03): 
жизненная активность 60 (50-75), социальное функционирование 100 (68,75 - 
100),  ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием 100 (33,3 - 100), психическое здоровье 76 (64-84). 
Уровень психологического компонента здоровья слабо положительно 
коррелировал с ИМТ (r = 0,26; p<0,05) и уровнем фосфора сыворотки крови 
(r = 0,33; p<0,05). Показатель по шкале психического здоровья  
положительно коррелировал с возрастом (r = 0,43; p<0,01).  Показатель по 
шкале жизненной активности слабо отрицательно коррелировал  с возрастом 
пациентов (r = -0,32; p<0,02)  и длительностью гемодиализа (r = -0,31; p<0,02). 
Показатель физического функционирования слабо отрицательно 
коррелировал с возрастом (r = -0,26; p<0,05).  
Показатель качества жизни по Fact-G составил 76 (66-84), по шкале 
Fact-An в целом - 137 (125-154). Оба эти показателя слабо отрицательно 
коррелируют с длительностью получения лечения гемодиализом (r = -0,25; 
p<0,05).  
Среди опрошенных пациентов не было выявлено четкой связи 
показателей качества жизни с полом. 
Значимого различия в показателях КЖ в группах пациентов 
перенесших резекцию околощитовидных желез и не получавших 





Таблица 1. КЖ и ПТЭ, медиана (квартили) 
 Перенесшие ПТЭ Не перенесшие ПТЭ 
EQ-5D индекс 0,818(0,803-0,880) 0,843 (0,78-0,861) 
ВАШ 60 (50-70) 70 (50-80) 
Физический компонент 
здоровья по SF-36 
46,43 (37,88 – 51,28) 44,39 (36,57 – 51,32) 
Психологический компонент 
здоровья по SF-36 
53,33 (47,52 – 57,22) 50,55 (43,83 – 58,06) 
Fact-G 77 (68-82) 76 (65-85) 
AnS 64 (59-68) 61 (55-68) 
Fact-An Total  137 (132-148) 137 (125-154) 
Среди пациентов с ПТЭ индекс EQ-5D-5L у пациентов, которые 
вернулись на гемодиализ после трансплантации почки, ниже, чем у тех, у 
которых трансплантации не было (p<0,05). (Рис.3) 
Рисунок 3. Индекс EQ-5D-5L у пациентов с ПТЭ в зависимости от 




Также в группе пациентов, у которых была проведена резекция ОЩЖ, 
были выявлены положительная корреляция между индексом EQ-5D-5L и 
уровнем ионизированного кальция (r=+0,47; p<0,05) и отрицательная 
корреляция между индексом EQ-5D-5L и уровнем ЩФ (r = -0,46; p<0,05). 
В группе больных, не претерпевших резекцию ОЩЖ, таких 
зависимостей выявлено не было.  
11 пациентов имели в анамнезе указание на трансплантацию почки. В 
этой группе была выявлена достоверная положительная корреляция между 
индексом EQ-5D-5L и уровнем ПТГ (r = +0,79; p<0,05). С показателем по 
другим шкалам КЖ корреляции выявлено не было. 
Из 112 переломы были выявлены у 22 пациентов (19,6%). У 6 
пациентов (5,4%) были выявлены переломы бедренной кости, у 5 пациентов 
(4,5%) переломы осевого скелета (тазовые кости или позвонки), у 11 (9,8%) – 
переломы периферических отделов скелета (плечевая кость, кости 
предплечья, ключица). 
Из 63 пациентов мужского пола переломы были отмечены у 10 
пациентов (15,9%), из  49 пациенток переломы были отмечены у 13 (26,5%) 
(Рис. 4). 


















Также было отмечено, что из 27 пациентов (15 мужского и 12 женского 
пола), перенесших резекцию ОЩЖ (пациенты, страдавшие более тяжелым 
гиперпаратиреозом в анамнезе) указания на переломы были у 10 (37%), тогда 
как из 85 пациентов, не подвергавшихся хирургический коррекции 
нарушения функции околощитовиных желез, переломы были выявлены у 12 
(14%) (Рис.5). 
Рисунок 5. Частота встречаемости переломов в зависимости от применения 
ПТЭ 
 
Существенной зависимости риска переломов у пациентов, не 
подвергавшихся резекции ОЩЖ, от  уровня иПТГ и активности общей 
щелочной фосфатазы отмечено не было. Однако продолжительность ЗПТ 
очевидно влияла на риск переломов. Так, разделив вариационный ряд на две 
группы по медиане продолжительности ЗПТ на две равные группы по 56 
пациентов, мы отметили, что в группе пациентов получавших ЗПТ до 58 
месяцев переломы были выявлены только у 10,9%, а в группе пациентов с 
продолжительностью ЗПТ более 58 месяцев указания на переломы были у 






















Из 112 пациентов на конец периода наблюдения умерло 7 пациентов, 
поэтому достоверных закономерностей о влиянии нарушения функции 


























В современной медицине активно развиваются методы ЗПТ и способы 
как медикаментозной, так и немедикаментозной коррекции осложнений ХБП. 
Они позволили добиться значительных результатов в области увеличения 
продолжительности жизни пациентов. Общая продолжительность различных 
видов ЗПТ может достигать 35-40 лет.  
Однако также необходимо стремиться к улучшению качества жизни 
пациентов, что в области лечения ХБП пока не дало таких значительных 
результатов. На данный момент ГД затрагивает как физические, так и 
психологические аспекты качества жизни. Для улучшения КЖ пациентов, 























На основании полученных результатов нами были сделаны следующие 
выводы: 
1. В изученной группе ПТГ превышал лабораторные нормы у 89% 
пациентов. В пределах лабораторных норм общий кальций у 59,8% 
пациентов, ионизированный – у 44,6%. Фосфор в пределах 
лабораторных норм у 19,6% пациентов. Уровень ПТГ коррелировал 
достоверно и положительно с активностью общей ЩФ, по уровню 
которой обычно оценивается интенсивность костного ремоделирования 
у больных с ХБП 
2. Индекс качества жизни EQ-5D  в изученной группе пациентов составил 
0,832 (квартили 0,781-0,88), при максимально возможном уровне 1, при 
этом средняя самооценка здоровья по ВАШ 65 (квартили 50-80), при 
максимально возможном уровне 100. Физический компонент здоровья 
по SF-36 в группе обследованных пациентов составлял 42,85 (34,68-
50,79), психологический компонент здоровья составлял 54,3 (44,49-
58,03). Показатель качества жизни по шкале Fact-An составил 137 
(квартили 125-154). 
3. Отрицательное влияние на показатели качества жизни пациентов 
оказывал продолжительность заместительной почечной терапии, у 
пациентов после резекции околощитовидных желез – повышенный 
уровень щелочной фосфатазы. Положительное влияние на качество 
жизни оказывал уровень ионизированного кальция. Пациенты с 
указанием в анамнезе на трансплантацию почки и резекцию 
околощитовидных желез имели худшие показатели качества жизни в 
сравнение с пациентами, получившими резекцию ОЩЖ, которым 
трансплантация почки не выполнялась. 
4. У женщин переломы встречались в 1,67 раз чаще, чем у мужчин. У 
перенесших резекцию ОЩЖ пациентов переломы встречались в 2,64 
раза чаще, чем у не подвергавшихся хирургический коррекции 
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нарушения функции околощитовиных желез. У пациентов с 
продолжительностью ЗПТ более 58 месяцев указания на переломы в два 
раза чаще, чем у пациентов с продолжительностью ЗПТ меньше этого 
срока. Достоверных закономерностей о влиянии нарушения функции 
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